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SOMMAIRE 
 
Les nombreuses conséquences négatives vécues par les enfants qui présentent 
à la fois des problèmes de comportement extériorisés (PCE) et des symptômes 
dépressifs sont très préoccupantes. Il est essentiel de comprendre le développement 
de la cooccurrence de ces problèmes afin d’être en mesure de la prévenir ou 
d’amoindrir ses conséquences. Le « modèle d’échecs » de Patterson et Capaldi (1990) 
stipule que le développement des symptômes dépressifs s’explique par un ensemble 
d’échecs sociaux (relationnels) et scolaires vécus par l’enfant qui présente des PCE 
lors de la transition vers l’école primaire.  
 
Développé initialement pour expliquer cette cooccurrence de difficultés chez 
les garçons, ce modèle pourrait aussi être utile pour mieux comprendre la 
cooccurrence des symptômes dépressifs chez les filles qui présentent des PCE. À ce 
jour, cependant, le modèle d’échecs a été testé dans des études menées auprès 
d’enfants qui, soit ne présentaient pas de PCE, soit étaient considérés à risque d’en 
développer. De plus, la majorité de ces études s’intéressaient au développement des 
problèmes intériorisés – une catégorie de problèmes regroupant des symptômes 
anxieux, somatiques, dépressifs – et non pas spécifiquement aux symptômes 
dépressifs. Enfin, des variables d’échecs sociaux importants quant à la qualité des 
relations avec les parents et les enseignants n’ont pas été considérées, alors 
qu’elles pourraient aussi contribuer à expliquer la cooccurrence des PCE et des 
symptômes dépressifs.  
 
L’étude présentée dans ce mémoire vise à établir la contribution relative des 
échecs sociaux (coercition du parent, relation conflictuelle avec l’enseignant, 
victimisation par les pairs) et scolaires (rendement et habiletés) aux symptômes 
dépressifs trois ans plus tard chez des enfants du primaire qui ont des PCE. Elle vise 
aussi à déterminer s’il existe un effet modérateur du genre dans ces associations.  
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L’étude s’inscrit dans le cadre d’une étude longitudinale plus vaste portant sur 
les trajectoires de difficultés d’enfants qui présentent des troubles de comportement. 
L’échantillon utilisé aux fins de ce mémoire est composé de 281 enfants (48 % de 
filles) âgés en moyenne de 8,44 ans (é.t. = 0,93). Ces enfants présentent tous des PCE 
dont le niveau atteint un seuil clinique et la majorité d’entre eux (83,5 %) reçoivent 
des services scolaires pour leurs problèmes comportementaux. Les PCE ainsi que les 
prédicteurs sociaux et scolaires ont été mesurés à l’entrée dans l’étude (T0). La 
variable dépendante, c’est-à-dire les symptômes dépressifs, a été mesurée trois ans 
plus tard (T3). Les variables de contrôle, soit le niveau de base des symptômes 
dépressifs, l’âge de l’enfant, les habiletés cognitives et le niveau socio-économique de 
la famille, ont toutes été mesurées à l’entrée dans l’étude. La réception des services 
scolaires complémentaires pour des PCE entre le T0 et le T3 a aussi été considérée. 
 
Des analyses de corrélations ont d’abord été menées afin d’identifier, parmi 
les variables à l’étude, celles qui étaient significativement associées aux symptômes 
dépressifs au T3. Sur cette base, seules les compétences scolaires, les symptômes 
dépressifs au début de l’étude, l’âge et le revenu familial ont été retenus dans les 
analyses de régression hiérarchique linéaire qui ont été effectuées par la suite pour 
prédire les symptômes dépressifs au T3 et examiner l’effet modérateur du genre. Les 
résultats obtenus ont montré qu’au-delà des symptômes dépressifs à l’entrée dans 
l’étude et de l’âge de l’enfant, seules les compétences scolaires prédisaient les 
symptômes dépressifs trois ans plus tard. Le genre n’avait pas d’effet modérateur sur 
cette association. 
 
Ce mémoire contribue à l’intervention psychoéducative en soulignant le rôle 
que les compétences scolaires peuvent avoir dans le développement des symptômes 
dépressifs. Les résultats suggèrent que les stratégies d’intervention mises en place 
auprès des filles et des garçons qui présentent des PCE au primaire devraient cibler 
ces compétences. Étant donné qu’aucune étude recensée n’avait considéré les 
variables se rapportant à la qualité des relations avec le parent ou l’enseignant, les 
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résultats de ce mémoire contribuent aussi à l’avancement des connaissances 
scientifiques en montrant que ces deux variables ne semblent pas des prédicteurs des 
symptômes dépressifs chez les enfants qui présentent des PCE, du moins dans la 
période de temps considérée dans l’étude. 
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RÉSUMÉ 
 
Le modèle de Patterson et Capaldi (1990) stipule que les problèmes de 
comportement extériorisés (PCE) chez les enfants entrainent des échecs sociaux et 
scolaires qui, ensuite, augmentent le risque de dépression. Ce modèle a seulement été 
testé auprès d’enfants qui n’avaient pas nécessairement de PCE. La présente étude 
teste ce modèle auprès de 281 enfants (48 % de filles) dont le niveau de PCE atteint 
un seuil clinique. Les symptômes dépressifs ont été mesurés à l’entrée dans l’étude 
puis trois ans plus tard. Les prédicteurs sont la coercition parentale, les conflits avec 
l’enseignant, la victimisation par les pairs et les compétences scolaires. Les résultats 
des analyses de régression montrent que seules les compétences scolaires prédisent 
une hausse du score de dépression. Ce lien n’est pas modéré par le genre. Ces 
résultats suggèrent d’accorder une importance aux compétences scolaires pour la 
prévention ou la réduction des symptômes dépressifs. 
 
Mots-clés : Dépression, problèmes de comportement extériorisé, coercition parentale, 
victimisation par les pairs, conflit avec l’enseignant, difficultés scolaires, genre. 
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INTRODUCTION 
 
La présente étude s’intéresse à la cooccurrence entre les problèmes de 
comportement extériorisés (PCE) et les symptômes dépressifs chez les enfants du 
primaire. Plus précisément, elle vise une meilleure compréhension du développement 
des symptômes dépressifs en présence de PCE en examinant le rôle des échecs 
sociaux et scolaires vécus par les enfants.  
 
Le premier chapitre définit les principales variables à l’étude et aborde la 
problématique de la cooccurrence des PCE et des symptômes dépressifs. Il présente 
aussi un modèle théorique dans l’optique de mieux cerner le mécanisme menant aux 
symptômes de la dépression. Le deuxième chapitre est consacré à la recension 
critique des écrits sur ce sujet. Les objectifs poursuivis dans ce mémoire y sont aussi 
formulés. La méthodologie utilisée pour atteindre ces objectifs est décrite dans le 
troisième chapitre avec la présentation du devis de la recherche, des participants, des 
mesures utilisées ainsi que des analyses statistiques réalisées. Le quatrième chapitre 
porte sur les résultats des analyses. Enfin, la discussion permet de conclure le 
mémoire en présentant l’interprétation des résultats, les limites de l’étude ainsi que 
les retombées sur le plan scientifique et clinique.  
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PREMIER CHAPITRE 
PROBLÉMATIQUE 
 
Dans ce premier chapitre, les principales variables à l’étude, soit les 
problèmes de comportement extériorisés (PCE), les symptômes dépressifs ainsi que 
le phénomène de cooccurrence entre ces deux problèmes, seront d’abord définies afin 
d’en assurer une compréhension commune. La prévalence de ces différents problèmes 
ainsi que les conséquences qui leur sont associées seront aussi exposées dans le but 
de bien saisir leur impact sur les enfants. Ensuite, un modèle théorique qui explique le 
développement des symptômes dépressifs chez les enfants qui ont des PCE sera 
détaillé. Enfin, la question qui a orienté la démarche de recherche par rapport à ce 
modèle sera présentée.  
 
1. LES PROBLÈMES DE COMPORTEMENT EXTÉRIORISÉS : 
DÉFINITION, PRÉVALENCE ET CONSÉQUENCES  
 
Dans le milieu scolaire québécois, les élèves qui sont orientés vers les services 
scolaires complémentaires pour des problèmes du comportement présentent un 
« déficit important de la capacité d’adaptation se manifestant par des difficultés 
significatives d’interaction avec un ou plusieurs éléments de l’environnement 
scolaire, social ou familial » (Gouvernement du Québec, 2007, p. 24). Deux types de 
comportements problématiques sont distingués, soit les comportements sur-réactifs 
(ou extériorisés), qui comprennent l’intolérance à la frustration, la violation des 
règles, les actes d’agression, l’opposition et la provocation ainsi que les 
comportements sous-réactifs (ou intériorisés) référant plutôt aux comportements de 
retrait et aux manifestations d’anxiété et de dépression.  
 
Une étude réalisée auprès d’un échantillon représentatif d’élèves du primaire 
recevant des services scolaires complémentaires pour des problèmes de 
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comportement révèle, cependant, que ces élèves sont référés aux services surtout pour 
des problèmes de type extériorisé (Déry, Toupin, Pauzé et Verlaan, 2004). En effet, 
l’étude montre que ces élèves manifestent le plus souvent des symptômes du trouble 
oppositionnel avec provocation et du trouble des conduites, tels qu’actuellement 
définis dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5, 
American Psychiatric Association [APA], 2013). En outre, dans un très grand nombre 
de cas, la fréquence et l’intensité des symptômes manifestés rencontrent les critères 
diagnostiques de l’un ou l’autre de ces troubles. 
 
Le trouble oppositionnel est caractérisé par la présence marquée d’une humeur 
colérique et irritable, de comportements provocateurs, du refus d’obéir ainsi que d’un 
caractère vindicatif (APA, 2013) (voir l’annexe A pour la liste des symptômes de ce 
trouble). Quant à lui, le trouble des conduites regroupe un ensemble de conduites 
antisociales récurrentes et persistantes qui transgressent les droits d’autrui, les normes 
ou les règles sociales. Les symptômes peuvent inclure l’agression envers les 
personnes ou les animaux, la destruction de biens matériels, la fraude, le mensonge 
ou le vol ainsi que la violation des règles établies (voir l’annexe A). L’identification 
d’un trouble des conduites à l’âge scolaire primaire est particulièrement préoccupante 
puisqu’une survenue précoce de ce trouble, c’est-à-dire l’apparition des premiers 
symptômes avant l’âge de 10 ans, est associée à plus de conduites d’agression et à un 
risque accru de persistance à l’âge adulte, comparativement au trouble des conduites 
qui ne débute qu’à l’adolescence (APA, 2013). 
 
Le trouble oppositionnel s’observe en cooccurrence du trouble des conduites 
chez plus de 60 % des jeunes (Maughan, Rowe, Messer, Goodman et Meltzer, 2004), 
ce taux pouvant augmenter à plus de 90 % dans les échantillons recevant des 
traitements (Lapalme et Déry, 2010). Une étude réalisée auprès des jeunes de 5 à 19 
ans, dans 21 régions du globe, conclut que la prévalence de ces deux troubles 
considérés ensemble est de 3,6 % chez les garçons et de 1,5 % chez les filles (Erskine 
et al., 2013). La forte cooccurrence de ces deux troubles peut expliquer que leurs 
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symptômes soient considérés indistinctement dans plusieurs études (Lapalme et Déry, 
2010), cette méthode reflétant le portrait clinique des enfants de manière plus fidèle. 
Dans ce mémoire, le terme « problèmes de comportement extériorisés (PCE) » est 
utilisé en référence aux symptômes du trouble oppositionnel et du trouble des 
conduites indistinctement. Il faut souligner que l’utilisation de ce terme dans le texte 
n’implique pas nécessairement que les problèmes présentés rencontrent les critères 
diagnostiques de l’un ou l’autre de ces deux troubles, à moins d’indications claires 
en ce sens. 
 
Les PCE sont une source de préoccupations dans les secteurs de l’éducation et 
des services sociaux en raison de leur impact négatif à court et à long terme sur les 
enfants eux-mêmes et sur la société (Gouvernement du Québec, 2007, 2013). Qu’ils 
se produisent dans le milieu familial ou scolaire, les PCE de ces enfants peuvent 
affecter très négativement leur entourage (Gendreau et Vitaro, 2014) et les mettre à 
risque de vivre des difficultés sociales et scolaires, dont des conflits avec les parents 
(Mackler, Kelleher, Shanahan, Calkins, Keane et O'Brien, 2015) et avec les 
enseignants (Gower, Lingras, Mathieson, Kawabata et Crick, 2014; Stipek et Miles, 
2008) ainsi que de la victimisation par les pairs (Gower et al., 2014; Perren, Von 
Wyl, Stadelmann, Bürgin et von Klitzing, 2006). De plus, les PCE sont reconnus pour 
leur persistance dans le temps (Bunte, Schoemaker, Hessen, van der Heijden et 
Matthys, 2014; Keenan et al., 2011; Odgers et al., 2007). Enfin, ils sont aussi 
fortement associés au développement d’autres problèmes de santé mentale, dont des 
problèmes de comportement intériorisés, particulièrement la dépression (Heflinger et 
Humphreys, 2008; Maughan et al., 2004; Polier, Vloet, Herpertz-Dahlmann, Laurens 
et Hodgins, 2012; Reef, Diamantopoulou, van Meurs, Verhulst, et van der Ende, 
2011; Stringaris, Lewis et Maughan, 2014).  
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2. LES SYMPTÔMES DÉPRESSIFS ET LA COOCCURRENCE DES 
PROBLÈMES DE COMPORTEMENT EXTÉRIORISÉS : DÉFINITION, 
PRÉVALENCE ET CONSÉQUENCES 
 
Les symptômes du trouble dépressif majeur, tels que décrits dans le DSM-5 
(APA, 2013), incluent des symptômes affectifs (par exemple, sentiment de tristesse 
ou de désespoir, perte de plaisir ou d’intérêt, sentiment d’être sans valeur, idées 
récurrentes de suicide) ainsi que des symptômes somatiques (par exemple, perte ou 
augmentation de poids, fatigue et perte d’énergie, difficultés de concentration) (voir 
la liste des symptômes dans l’annexe A). Le taux de prévalence du trouble dépressif 
majeur chez les jeunes de 8 à 15 ans est d’environ 2,7 %, ce taux étant plus élevé 
chez les adolescents (3,8 %) que chez les enfants (1,6 %) (Merikangas, He, Brody, 
Fisher, Bourdon et Koretz, 2010). Ce faible taux de prévalence chez les enfants 
explique que plusieurs études considèrent seulement les symptômes dépressifs et non 
la présence d’un trouble dépressif majeur. Par souci de cohérence avec la littérature 
scientifique, ce mémoire porte sur les symptômes dépressifs plutôt que sur la 
présence d’un trouble.  
 
En ce qui a trait à la cooccurrence (comorbidity), ce terme est utilisé en 
psychopathologie lorsqu’au moins deux troubles surviennent chez un même individu. 
La cooccurrence peut être concurrente lorsque les troubles s’observent 
simultanément, ou consécutive lorsque l’un des troubles apparaît en premier (Angold, 
Costello et Erkanli, 1999). Toujours selon Angold et al. (1999), elle est qualifiée 
d’homotypique si les troubles entrent dans la même catégorie nosologique (le trouble 
oppositionnel et le trouble des conduites, par exemple) ou d’hétérotypique lorsqu’ils 
ne le sont pas (le trouble des conduites et la dépression, par exemple).  
 
Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler et Angold (2003) rapportent que les 
enfants qui ont déjà eu un trouble de santé mentale sont trois fois plus à risque de 
présenter un deuxième trouble lors d’un temps de mesure subséquent, surtout les 
filles. C’est ainsi que des études montrent que les jeunes qui ont des PCE sont de 
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deux à cinq fois plus à risque de développer des symptômes dépressifs que les jeunes 
n’ayant pas ces problèmes (Bird, Davies, Duarte, Shen, Loeber et Canino, 2006; 
Maughan et al., 2004; Polier et al., 2012; Stringaris et al., 2014). Cette cooccurrence 
apparaît aussi plus fréquente chez les filles que chez les garçons (Costello et al., 
2003; Lehto-Salo, Närhi, Ahonen et Marttunen, 2009; Stringaris, Maughan, 
Copeland, Costello, et Angold, 2013; Wiesner et Kim, 2006), quoique des taux 
similaires aient été rapportés dans certains échantillons cliniques. Par exemple, 
l’étude de Polier et al. (2012) qui a été réalisée auprès de deux échantillons 
(populationnel et clinique) montre, dans l’échantillon populationnel, que 34,9 % des 
enfants avec des PCE présentent aussi des problèmes intériorisés (incluant des 
symptômes dépressifs), soit 48,1 % des filles et 24,6 % des garçons. Dans 
l’échantillon clinique, le taux de cooccurrence est nettement plus élevé (78,5 %), mais 
similaire chez les filles (77,3 %) et les garçons (79 %). 
 
Les jeunes qui ont à la fois des PCE et des symptômes dépressifs peuvent 
avoir une symptomatologie plus sévère comparativement à ceux qui ne présentent que 
l’un ou l’autre de ces problèmes, dont des scores de PCE plus élevés (Polier et al., 
2012) et un risque suicidaire plus élevé (Foley, Goldston, Costello et Angold, 2006). 
Ils sont également décrits comme ayant de plus faibles habiletés sociales (Ingoldsby, 
Kohl, McMahon et Lengua, 2006) et plus de difficultés d’adaptation sociale (Angold 
et al., 1999; Polier et al., 2012) et scolaire (Ingoldsby et al., 2006). En outre, la 
présence simultanée de ces deux types de difficultés est associée à une plus grande 
stabilité des problèmes (Ingoldsby et al., 2006) et à une moins bonne réponse aux 
traitements (Ollendick, Jarrett, Grills-Taquechel, Hovey et Wolff, 2008). 
 
Compte tenu de la fréquente cooccurrence des symptômes dépressifs chez les 
enfants qui ont des PCE, en plus des conséquences très négatives qui y sont 
associées, il est primordial d’identifier les mécanismes qui sous-tendent le 
développement de cette cooccurrence. À cette fin, la section suivante expose un 
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modèle théorique pouvant expliquer l’émergence de symptômes dépressifs chez les 
enfants qui ont des PCE.  
 
3. UN MODÈLE D’ÉCHECS POUR PRÉDIRE LES SYMPTÔMES 
DÉPRESSIFS CHEZ LES ENFANTS QUI ONT DES PROBLÈMES DE 
COMPORTEMENT EXTÉRIORISÉS 
 
Certains modèles théoriques permettent d’expliquer la cooccurrence entre les 
PCE et les symptômes dépressifs. Entre autres, le modèle de Fergusson, Lynskey et 
Horwood (1996) suggère que cette cooccurrence s’explique par le fait que les PCE et 
les symptômes dépressifs ont plusieurs facteurs de risque en commun. Quant à lui, le 
modèle acting out (Kovacs, Paulauskas, Gatsonis et Richards, 1988) propose que la 
dépression chez les enfants et les adolescents peut s’exprimer par des comportements 
délinquants et agressifs mineurs qui peuvent ensuite conduire à des comportements 
délinquants plus sérieux. Bien que ces modèles théoriques permettent de mieux saisir 
le développement de la cooccurrence entre les PCE et les symptômes dépressifs, le 
modèle d’échecs de Patterson et Capaldi (1990) semble être le plus pertinent, car, à 
notre connaissance, ce modèle est le seul qui suggère que les PCE peuvent conduire 
aux symptômes dépressifs. 
 
Le modèle d’échecs de Patterson et Capaldi (1990; voir aussi Patterson, Reid 
et Dishion, 1992) explique le lien entre les PCE et les symptômes dépressifs par les 
échecs sociaux et scolaires que vivent les enfants qui ont ces problèmes 
comportementaux à la suite de la transition de l’éducation préscolaire vers le 
primaire. Ce modèle prend d’abord sa source dans un modèle théorique plus large, 
soit le modèle de coercition de Patterson (Patterson, DeBaryshe et Ramsey, 1989) qui 
repose sur la prémisse que le comportement antisocial peut être appris. Brièvement, 
dans le modèle de coercition, les enfants peuvent développer des PCE tôt dans 
l’enfance à la suite des difficultés répétées des parents à gérer les comportements 
d’opposition de leur enfant qui surviennent lors de l’enseignement des règles et des 
comportements sociaux (Patterson et al., 1992). Ces interactions négatives peuvent 
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entraîner un processus où le parent devient hostile aux comportements opposants de 
son enfant et développe des attitudes de rejet à son égard, ce qui renforce 
progressivement les conduites antisociales de l’enfant. Par conséquent, cet « échec » 
de socialisation fait en sorte que l’enfant effectue son entrée à l’école primaire avec 
peu d’habiletés sociales et d’autocontrôle. Très peu outillé pour faire face aux défis 
développementaux qui accompagnent la transition de l’éducation préscolaire au 
primaire, cet enfant peut avoir de la difficulté à s’intégrer socialement et à développer 
ses habiletés scolaires. 
 
Plus spécifiquement, le modèle d’échecs (Patterson et Capaldi, 1990; 
Patterson et al., 1992) prévoit que le manque d’habiletés sociales et d’autocontrôle de 
l’enfant engendre le rejet des pairs prosociaux ainsi qu’un faible rendement scolaire, 
soit d’autres échecs qui, eux, augmentent les risques de développer des symptômes 
dépressifs. Le rejet par les pairs peut se produire assez rapidement après l’entrée à 
l’école. Ce phénomène est expliqué dans le modèle d’échecs par le fait que les 
enfants qui ont des PCE ont tendance à avoir des réactions agressives et provocatrices 
envers le groupe de pairs auquel ils attribuent des intentions hostiles. Les relations 
difficiles avec les pairs prosociaux conduiront progressivement à ce que ces derniers 
rejettent l’enfant. 
 
Quant aux difficultés scolaires, elles peuvent aussi apparaitre assez 
rapidement après l’entrée à l’école primaire. Ces difficultés sont expliquées dans le 
modèle d’échecs par le fait que l’enfant refuse de se conformer aux règles de la classe 
et de l’école – n’ayant pas appris à le faire dans son milieu familial – et, aussi, par le 
fait que l’enfant s’investit peu dans ses tâches scolaires, tant à l’école qu’à la maison. 
Le modèle fait aussi mention des difficultés que l’enseignant éprouve avec l’élève, en 
plus du fait qu’il consacre plus de temps à la gestion des comportements de l’enfant 
qu’à ses apprentissages scolaires. Selon le modèle d’échecs, le rejet par les pairs et les 
difficultés scolaires constituent deux grands échecs dans les tâches 
développementales de l’enfant (échec de socialisation, échec scolaire). Le modèle 
21 
 
prévoit que la combinaison de ces échecs rendra l’enfant particulièrement vulnérable 
au développement de symptômes dépressifs (Patterson et al., 1992). 
 
Le modèle d’échecs a été développé et testé principalement à partir de travaux 
menés par Patterson et Stoolmiller (1991) ainsi que par Patterson et Capaldi (1990). 
Ces travaux ont été réalisés majoritairement auprès d’un échantillon de garçons de la 
quatrième année du primaire provenant d’écoles situées dans des secteurs où le taux 
de criminalité est élevé. Toutefois, ces garçons ne présentaient pas nécessairement de 
PCE à l’entrée dans l’étude, même s’ils étaient jugés à risque d’en développer. La 
généralisation de ce modèle aux élèves qui ont des PCE au début de l’école primaire, 
incluant aussi des filles ayant ces problèmes, est donc à questionner. 
 
En outre, seuls le rejet des pairs et les échecs scolaires ont été testés par les 
auteurs du modèle d’échecs. La relation conflictuelle entre l’enfant et l’enseignant n’a 
pas été mesurée, alors que les comportements agressifs et provocateurs des enfants 
présentant des PCE pourraient conduire à l’établissement d’une relation plus négative 
avec l’enseignant, qui, à son tour, pourrait aussi contribuer à expliquer le lien entre 
les PCE et les symptômes dépressifs. De même, le rejet parental constitue aussi un 
important échec relationnel, mais il n’est considéré qu’en lien avec le développement 
des PCE dans le modèle de coercition (Patterson et al., 1989, 1992). Cependant, ce 
rejet pourrait aussi contribuer, avec les autres échecs vécus par l’enfant, au 
développement des symptômes dépressifs. 
 
Étant donné que le modèle d’échecs a été développé il y a plusieurs années, 
d’autres travaux ont pu être menés pour tester la pertinence de ce modèle pour des 
garçons et des filles ayant des PCE. La question posée afin d’orienter la recension 
des écrits sur laquelle a pris assise ce mémoire a donc été : « Quelle est la 
contribution des variables d’échecs sociaux et scolaires dans la prédiction des 
symptômes dépressifs chez les garçons et les filles qui ont des PCE à la 
période scolaire primaire? ».   
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DEUXIÈME CHAPITRE 
RECENSION DES ÉCRITS 
 
1. MÉTHODE DE RECENSION 
 
Afin de répertorier les écrits en lien avec la question de recherche posée, les 
banques de données PsychINFO, MEDLINE, PsychARTICLES et SocINDEX ont été 
consultées à l’aide de trois ensembles de mots-clés. D’abord, l’ensemble de mots 
« conduct or agress* or delinqu* or externali* » a été croisé avec l’ensemble de mots 
« depressi* or internali* ». Enfin, les mots-clés « failure or comorbid* or Patterson or 
Capaldi » ont été employés et croisés avec les deux premiers ensembles.  
 
Lors de la consultation des banques de données, différents critères limitatifs 
ont aussi été utilisés, en même temps que les mots-clés, dans l’optique de répertorier 
les documents les plus pertinents pour répondre à la question de recherche. C’est ainsi 
que les articles devaient être révisés par les pairs, afin d’assurer un minimum de 
qualité aux documents répertoriés, et être publiés entre janvier 2000 et avril 2016, de 
manière à se centrer sur une littérature assez récente. Sur le plan du devis, les études 
devaient utiliser un devis longitudinal et couvrir la transition de l’éducation 
préscolaire au primaire ou la période scolaire primaire, d’où l’utilisation des critères 
limitatifs supplémentaires « school age » et « child » pour identifier la population 
cible. Enfin, les documents devaient être rédigés en anglais ou en français. 
 
Cette stratégie de recherche dans les banques de données a permis de 
répertorier 196 documents (une fois les doublons retirés), qui ont ensuite été 
examinés de façon plus approfondie à partir de certains critères d’inclusion. Puisque 
la question de recherche portait sur la généralisation du modèle d’échecs auprès 
d’enfants qui ont des PCE, les études sélectionnées devaient : 
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a)  porter sur un échantillon qui présente ces problèmes ou traiter ces problèmes à 
titre de variable indépendante (VI) ; 
b)  avoir comme variable dépendante (VD) soit la dépression, les symptômes 
dépressifs ou les problèmes intériorisés (considérant le faible nombre d’études 
qui portent spécifiquement sur la dépression ou sur les symptômes dépressifs) ; 
c)  examiner, à titre de variable indépendante (VI), des variables se rapportant au 
modèle d’échecs et concernant le rendement ou les habiletés scolaires des 
participants, de même que la qualité de leurs interactions sociales ou scolaires. 
 
L’application de ces critères a permis d’identifier 13 études. Cependant, deux 
de ces études (Masten et al., 2005; Obradović, Burt et Masten, 2010) portaient sur le 
même échantillon et analysaient sensiblement les mêmes données, ce qui a conduit à 
ne retenir que la plus récente (Obradović et al., 2010). La liste des références des 12 
études restantes a ensuite été examinée, ce qui a permis de repérer et de retenir une 
autre étude (Van Lier et Koot, 2010) pertinente à la question de recherche. La 
recension a donc porté sur 13 études. 
 
2. CARACTÉRISTIQUES MÉTHODOLOGIQUES DES ÉTUDES 
RECENSÉES 
 
Le tableau 1 expose les principales caractéristiques méthodologiques des 13 
études longitudinales retenues. Ce tableau présente le devis des études, soit le nombre 
de temps de mesure et la durée des études en années, ainsi que l’échantillon, c’est-à-
dire la population à l’étude, le nombre initial de participants, le pourcentage de filles 
et l’âge des enfants au début de l’étude. Les variables étudiées, telles que les variables 
indépendantes, dépendantes, modératrices et de contrôle sont aussi présentées. Toutes 
les études ont été publiées entre 2005 et 2016.  
 
 
 Tableau 1 
Caractéristiques des études longitudinales recensées 
 
Étude Devis Échantillon VI VD VM VC 
 
Nb. 
T 
Durée Pop N 
% 
filles 
Âge PCE Prédicteurs VD Sexe 
Niveau 
initial 
sd./p. int. 
Niveau 
initial 
PCE 
Autres 
        
 
Sociaux Scolaires P. int. SD     
(1) 3 10 P 134 40 4 X (X) (X) X   X X 
QI, scolarité mère, sensibilité 
mère. 
(2) Var. Var. C 177 0 7-12 X (X) (X)  X  X X 
Âge, psy. parent, SSE, 
consommation, pratiques 
éducatives et qualité de la 
relation parent-enfant. 
(3) 5 10,5 P 1160 48 4,5 X  X X  X X X 
Habiletés cognitives, sensibilité 
mère, SSE. 
(4) 4 2 P 323 46 5 X X   X X X X  
(5) 6 11 R 808 49 10 X X X  X X X X  
(6) 5 6 R 291 0 6 X  X X   X X 
QI, qualité de la relation avec la 
mère, adversités du quartier. 
(7) 6 5 P+R 622 100 8 X X  X   X X Puberté, adversités familiales. 
(8) 4 20 P 205 56 8-12 X X X X  X X X 
Adversités familiales et du 
quartier. 
(9) 3 10 C 140 100 6-12 X X X X   X X Scolarité mère, SSE, QI. 
(10) 5 6 P 695 53 10 X X X X  X X X SSE 
(11) 5 5 P 653 50 6 X X  X  X X X  
(12) 3 3 P 1558 49 6 X X X X  X X X  
(13) 4 7 P 2232 51 5 X X X X  X X X  
 
Note : Nb. T = nombre de temps de mesure, Var. = variable, Pop = population à l’étude, P = populationnel, C = clinique, R = à risque, (X) variables composites intégrant des items 
sociaux et scolaires, P. int. = problèmes intériorisés, SD = symptômes dépressifs, VM = variable modératrice, QI = quotient intellectuel, Psy. parent = psychopathologie du parent, 
SSE = statut socio-économique. 
 
(1) Bornstein, Hahn et Suwalsky (2013); (2) Burke, Loeber, Lahey et Rathouz (2005); (3) Burt et Roisman (2010); (4) Gooren, van Lier, Stegge, Terwogt et Koot (2011); (5) McCarty, 
Mason, Kosterman, Hawkins, Lengua et McCauley (2008); (6) Moilanen, Shaw et Maxwell (2010); (7) Obradović et Hipwell (2010); (8) Obradović et al., (2010); (9) Owens et 
Hinshaw (2016); (10) Vaillancourt, Brittain, McDougall et Duku (2013); (11) Van Lier et Koot (2010); (12) Van Lier, Vitaro, Barker, Brendgen, Tremblay et Boivin (2012); (13) Wertz 
et al. (2015). 
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2.1 Devis longitudinaux 
 
Le nombre de temps de mesure, l’intervalle entre ces temps de mesure ainsi 
que le nombre d’années couvertes par les études sont semblables dans près de la 
moitié des cas (Moilanen et al., 2010; Obradović et Hipwell, 2010; Vaillancourt et 
al., 2013; Van Lier et Koot, 2010; Van Lier et al., 2012), ce qui reflète un rythme de 
mesure à tous les ans, environ. Ce type de devis permet de suivre finement 
l’évolution des difficultés dans le temps. Cependant, dans d’autres études, le nombre 
de temps de mesure et la période couverte varient beaucoup. En effet, deux études 
utilisent trois temps de mesure pour couvrir une période de 10 ans (Bornstein et al., 
2013; Owens et Hinshaw, 2016), une autre étude utilise six temps de mesure sur une 
période de 11 ans (McCarty et al., 2008) et, enfin, une autre étude utilise quatre temps 
de mesure pour couvrir une période de 20 ans (Obradović et al., 2010). Puisque les 
enfants se retrouvent dans une période importante de leur développement, il est 
possible que les longues périodes de temps couvertes par les études (et entre chaque 
temps de mesure) limitent la capacité à bien estimer les liens entre les variables et à 
saisir l’impact des difficultés sociales et scolaires sur le développement des 
problèmes intériorisés ou des symptômes de la dépression. À l’opposé, Gooren et al. 
(2011) utilisent quatre temps de mesure pour couvrir deux ans, ce qui pourrait être 
une période trop brève pour bien examiner les changements. 
 
2.2 Échantillons 
 
Aucune des études recensées n’a été réalisée auprès d’enfants présentant des 
PCE à l’entrée dans l’étude. En effet, la plupart des études ont été réalisées auprès 
d’échantillons populationnels (Bornstein et al., 2013; Burt et Roisman, 2010; Gooren 
et al., 2011; Obradović et al., 2010; Vaillancourt et al., 2013; Van Lier et Koot, 2010; 
Van Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015). Les résultats de ces dernières études 
peuvent donc difficilement être généralisés à un échantillon d’enfants qui présentent 
un niveau élevé de PCE. Trois études incluent, en totalité ou en partie, des enfants 
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provenant de quartiers désavantagés (McCarty et al., 2008; Obradović et Hipwell, 
2010) ou de familles ayant un faible statut socio-économique (Moilanen et al., 2010), 
donc elles peuvent être considérées comme portant sur des échantillons à risque. 
Seulement deux études portent sur un échantillon sous traitement (Burke et al., 2005; 
Owens et Hinshaw, 2016). En effet, l’échantillon de Burke et al. (2005) a été recruté 
dans des cliniques universitaires, mais les auteurs ne précisent pas la nature des 
problèmes pour lesquels les enfants reçoivent ces traitements, alors que l’échantillon 
d’Owens et Hinshaw (2016) est composé uniquement d’enfants qui ont reçu des 
services pour un trouble de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité. 
Cependant, dans la mesure où les enfants de ces cinq dernières études sont plus 
susceptibles de présenter des difficultés comportementales, les résultats de ces études 
pourraient être les plus pertinents pour répondre à la question de recherche.  
 
Dans les échantillons des études recensées, le nombre d’enfants est 
généralement élevé (n > 300), ce qui permet une bonne puissance statistique pour 
mener des analyses complexes comme les analyses d’équations structurelles, par 
exemple. Seulement quatre études (Bornstein et al., 2013; Burke et al., 2005; 
Obradović et al., 2010; Owens et Hinshaw, 2016) ont un nombre de participants un 
plus faible (n variant de 134 à 205). Les auteurs de ces études soulignent néanmoins 
que ce nombre pourrait constituer une limite pour identifier des liens significatifs 
entre les variables, considérant les analyses complexes qui sont menées.  
 
Le genre est aussi une variable qui fait l’objet de la question de recension. 
Parmi les études recensées, neuf ont des échantillons mixtes qui sont composés d’au 
moins 40 % de filles (Bornstein et al., 2013; Burt et Roisman, 2010; Gooren et al., 
2011; McCarty et al., 2008; Obradović et al., 2010; Vaillancourt et al., 2013; Van 
Lier et Koot, 2010; Van Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015). Parmi celles-ci, 
seulement une étude (Bornstein et al., 2013) n’a pas examiné les différences selon le 
genre dans les associations entre les variables. Parmi les huit études qui l’ont fait, 
seule celle de McCarty et al. (2008) n’étudie pas un échantillon populationnel. 
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D’ailleurs, les autres études qui portent sur des échantillons à risque ou sous 
traitement ont utilisé un échantillon composé seulement de garçons (Burke et al., 
2005; Moilanen et al., 2010) ou uniquement de filles (Obradović et Hipwell, 2010; 
Owens et Hinshaw, 2016).  
 
En ce qui a trait à l’âge des participants au début de la recherche, environ les 
trois quarts des études recensées portent sur des enfants de niveau préscolaire (quatre 
à cinq ans) ou du début du primaire (six à huit ans) (Bornstein et al., 2013; Burt et 
Roisman, 2010; Gooren et al., 2011; Moilanen et al., 2010; Obradović et Hipwell, 
2010; Van Lier et Koot, 2010; Van Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015), ce qui 
permet de vérifier la pertinence du modèle d’échecs lors de la transition de 
l’éducation préscolaire au primaire. Des préadolescents ont été inclus dans cinq autres 
études (Burke et al., 2005; McCarty et al., 2008; Obradović et al., 2010; Owens et 
Hinshaw, 2016; Vaillancourt et al., 2013). 
 
2.3 Variables indépendantes 
 
Près de la moitié des études (Bornstein et al., 2013; Burt et Roisman, 2010; 
McCarty et al., 2008; Moilanen et al., 2010; Wertz et al., 2015) utilisent les sous-
échelles de l’Achenbach System Empirically Based Assessment (ASEBA, Achenbach 
et Rescorla, 2001) pour mesurer les PCE, ce qui illustre la pertinence de cet 
instrument pour évaluer ce type de difficultés. Les autres auteurs emploient 
différentes méthodes, telles que la nomination par les pairs utilisée dans l’étude de 
Gooren et al. (2011) et de Van Lier et Koot (2010) ou d’autres instruments de 
mesure, comme le Child Symptom Inventory (Gadow et Sprafkin, 1994) dans celle 
d’Obradović et Hipwell (2010). 
 
Du côté des prédicteurs, neuf études ont examiné des variables se rapportant à 
la qualité des relations sociales, dont le nombre d’amis ou la victimisation par les 
pairs (Gooren et al., 2011; McCarty et al., 2008; Obradović et Hipwell, 2010; 
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Obradović et al., 2010; Owens et Hinshaw, 2016; Vaillancourt et al., 2013; Van Lier 
et Koot, 2010; Van Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015). Le concept de victimisation 
inclut des mesures de victimisation physique (se faire frapper ou pousser), verbale 
(insultes, menaces), relationnelle (se faire exclure ou ignorer) et de cybervictimisation 
(Owens et Hinshaw, 2016; Vaillancourt et al., 2013; Van Lier et Koot, 2010; Van 
Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015). D’autres auteurs ont aussi évalué la faible 
préférence sociale (Gooren et al., 2011; Van Lier et Koot, 2010), pouvant aussi être 
interprétée comme étant une forme de victimisation (ignorance ou rejet de l’enfant 
par ses pairs). Quant aux variables scolaires, huit études les examinent, que ce soit à 
travers le rendement scolaire ou les habiletés scolaires (Burt et Roisman, 2010; 
McCarty et al., 2008; Moilanen et al., 2010; Obradović et al., 2010; Owens et 
Hinshaw, 2016; Vaillancourt et al., 2013; Van Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015). 
Enfin, deux études (Bornstein et al., 2013; Burke et al., 2005) regroupent 
les difficultés sociales et scolaires en une seule variable (le fonctionnement 
adaptatif, par exemple).  
 
Parmi les 13 études recensées, seulement celle de Wertz et al. (2015) a 
examiné une variable se rapportant à la qualité de la relation entre l’enfant et son 
parent comme prédicteur et aucune n’a considéré la qualité de la relation avec 
l’enseignant. Cependant, comme nous le verrons plus loin, des variables se rapportant 
à la qualité de la relation avec les parents ont été utilisées comme variables de 
contrôle dans certaines études (Borstein et al., 2013; Burke et al., 2005; Burt et 
Roisman, 2010; Moilanen et al., 2010). 
 
2.4 Variables dépendantes 
 
Seulement trois études (Burke et al., 2005; Gooren et al., 2011; McCarty et 
al., 2008) portent spécifiquement sur les symptômes de la dépression. Les autres 
études portent plutôt sur les problèmes intériorisés en général, ce qui inclut les 
symptômes dépressifs et anxieux en plus des plaintes somatiques. Bien que ces 
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différents problèmes soient corrélés, ils s’éloignent du construit plus étroit de la 
dépression. La moitié des études (Bornstein et al., 2013; Burt et Roisman, 2010; 
McCarty et al., 2008; Moilanen et al., 2010; Obradović et al., 2010; Owens et 
Hinshaw, 2016; Wertz et al., 2015) utilisent les sous-échelles de l’ASEBA 
(Achenbach et Rescorla, 2001, 2003) pour mesurer la variable dépendante. Parmi les 
autres méthodes employées, la nomination par les pairs est utilisée dans l’étude de 
Van Lier et Koot (2010), le Child Symptom Inventory (Gadow et Sprafkin, 1994) 
dans celle d’Obradović et Hipwell (2010) et le Behavior Assessment System for 
Children (Reynolds et Kamphaus, 2004) dans l’étude de Vaillancourt et al. (2013). 
 
2.5 Méthodes d’analyse et variables de contrôle  
 
Des analyses de corrélations croisées auto-régressives ont été effectuées dans 
toutes les études pour tester des modèles en cascades, à l’exception de quatre études 
(Burke et al., 2005; McCarty et al., 2008; Owens et Hinshaw, 2016; Wertz et 
al., 2015). Les modèles en cascades permettent de tester, d’un temps de mesure à 
l’autre, les liens entre les variables indépendantes et dépendantes, tout en contrôlant 
la stabilité des difficultés antérieures. Ceci indique que le niveau initial des 
symptômes dépressifs (ou des problèmes intériorisés) ainsi que le niveau initial de la 
sévérité des PCE ont été contrôlés pour chacune de ces études. Ces analyses évaluent 
à la fois les liens directs (PCE qui prédisent les symptômes dépressifs, par exemple) 
et indirects (PCE qui prédisent la victimisation qui prédit ensuite les symptômes 
dépressifs, par exemple) entre les variables. Ce sont les liens indirects qui 
représentent les effets en cascades. 
 
En ce qui a trait à l’étude de Burke et al. (2005), les auteurs ont utilisé un 
modèle de régression binomiale négative afin de prédire les symptômes dépressifs, 
tout en contrôlant le nombre de symptômes du trouble oppositionnel, du trouble des 
conduites et de la dépression au premier temps de mesure. De leur côté, McCarty et 
al. (2008) ont eu recours aux modèles d’équations structurelles pour tester l’effet 
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modérateur du sexe dans la relation entre les problèmes d’adaptation à 10 ans 
(symptômes dépressifs, PCE, faible rendement scolaire et problèmes sociaux) et les 
symptômes dépressifs à 21 ans. Quant à eux, Owens et Hinshaw (2016) ont utilisé 
une méthode de stimulation bootstrap pour vérifier si la victimisation par les pairs 
ainsi que les échecs scolaires et la discipline étaient chacun, de manière indépendante, 
des médiateurs de la relation entre les PCE à 6-12 ans et les problèmes intériorisés 10 
ans plus tard. Enfin, Wertz et al. (2015) ont effectué des corrélations et des modèles 
de régression linéaire afin de voir si les associations entre les PCE à cinq ans et les 
problèmes intériorisés à 12 ans pouvaient s’expliquer par les expériences négatives 
(victimisation par les pairs, insatisfaction de la mère et difficultés scolaires) vécues à 
l’âge de sept ans. Bien que les auteurs de ces quatre dernières études (Burke et al., 
2005; McCarty et al., 2008; Owens et Hinshaw, 2016; Wertz et al., 2015) aient utilisé 
des stratégies d’analyses des données différentes de la majorité des autres études, le 
niveau initial de PCE et de symptômes dépressifs (ou de problèmes intériorisés) ont 
aussi été contrôlés. 
 
Parmi les études recensées, cinq études ont seulement contrôlé les niveaux de 
PCE et de problèmes intériorisés ou de symptômes dépressifs au premier temps de 
mesure (Gooren et al., 2011; McCarty et al., 2008; Van Lier et Koot, 2010; Van Lier 
et al., 2012; Wertz et al., 2015). Dans les autres études, une diversité d’autres 
variables a été contrôlée. Il s’agit le plus souvent du quotient intellectuel ou des 
habiletés cognitives de l’enfant, particulièrement lorsque l’effet indirect des habiletés 
scolaires a été examiné (Bornstein et al., 2013; Burt et Roisman, 2010; Moilanen et 
al., 2010; Owens et Hinshaw, 2016); de variables rendant compte de la qualité de la 
relation parentale, incluant la sensibilité maternelle (Bornstein et al., 2013; Burke et 
al., 2005; Burt et Roisman, 2010; Moilanen et al., 2010); de variables se rapportant 
au statut socio-économique (Bornstein et al., 2013; Burke et al., 2005; Burt et 
Roisman, 2010; Owens et Hinshaw, 2016; Vaillancourt et al., 2013) ou à l’exposition 
aux adversités familiales (Obradović et Hipwell, 2010; Obradović et al., 2010) ou du 
quartier (Moilanen et al., 2010; Obradović et al., 2010). 
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3. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS DES ÉTUDES RECENSÉES ET LIMITES  
 
3.1 Synthèse des résultats 
 
3.1.1 Études ayant analysé des variables composites intégrant des items 
sociaux et scolaires 
 
L’étude de Bornstein et al. (2013) et de Burke et al. (2005) fusionnent des 
mesures de difficultés sociales et des mesures de difficultés scolaires afin de prédire 
les symptômes de la dépression ou les problèmes intériorisés. L’étude de Burke et 
al. (2005), menée auprès d’un échantillon clinique (7 à 12 ans), indique que, bien que 
les symptômes du trouble des conduites prédisent des déficits sociaux et scolaires, ces 
déficits ne prédisent pas les symptômes de la dépression à la fin de l’adolescence. De 
même, les résultats de l’étude de Bornstein et al. (2013), réalisée dans un échantillon 
de jeunes enfants issus de la communauté, ne confirment pas que les difficultés 
adaptatives (sociales et scolaires) ont un effet indirect dans le lien entre les PCE à 
quatre ans et les problèmes intériorisés 10 ans plus tard.  
 
Bref, ces deux études ne donnent que peu d’appui au modèle d’échecs pour 
expliquer les liens entre les PCE et les symptômes dépressifs (ou les problèmes 
intériorisés), et ce, tant dans un échantillon clinique que populationnel. Toutefois, il 
est possible que l’utilisation de variables composites ait pu nuire à l’observation de 
liens, dans la mesure où uniquement des aspects sociaux ou scolaires pourraient être 
liés aux symptômes dépressifs ou aux problèmes intériorisés. 
 
3.1.2 Études ayant analysé des prédicteurs sociaux 
 
Parmi les neuf études ayant analysé des prédicteurs sociaux en lien avec le 
modèle d’échecs (voir le tableau 1), seulement trois donnent un appui à ce modèle 
(Gooren et al., 2011; Owens et Hinshaw, 2016; Van Lier et Koot, 2010). En effet, ces 
trois études montrent que les PCE mesurés entre 5 et 12 ans sont associés à plus de 
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victimisation par les pairs (Gooren et al., 2011; Owens et Hinshaw, 2016; Van Lier et 
Koot, 2010) ou à un faible nombre d’amis (Van Lier et Koot, 2010), ces dernières 
variables étant elles-mêmes liées à des problèmes intériorisés plus élevés deux ans, 
trois ans ou dix ans plus tard.  
 
L’étude de Wertz et al. (2015), menée auprès d’un échantillon populationnel, 
appuie en partie le modèle d’échecs. Elle montre que les expériences négatives 
(victimisation par les pairs, insatisfaction de la mère) à sept et dix ans jouent un rôle 
médiateur partiel dans la relation entre les PCE mesurés à cinq ans et les problèmes 
intériorisés à 12 ans. Plus spécifiquement, l’ajout des expériences négatives dans le 
modèle fait diminuer la force de la relation entre les PCE et les problèmes 
intériorisés. Toutefois, les PCE à l’entrée dans l’étude demeurent significativement 
associés à un score plus élevé de problèmes intériorisés sept ans plus tard. 
 
Concernant les études qui n’appuient pas le modèle d’échecs, Van Lier et 
al. (2012) rapportent que les PCE à six ans prédisent la victimisation à sept ans, mais 
que la victimisation ne prédit pas significativement les problèmes intériorisés à huit 
ans. Les résultats de deux autres études (McCarty et al., 2008; Vaillancourt et 
al., 2013) montrent plutôt que les PCE mesurés à dix ans prédisent directement les 
symptômes de la dépression ou les problèmes intériorisés à la fin de l’adolescence, 
mais qu’il n’y a pas d’effet indirect de la victimisation (évaluée à la fin du primaire et 
au début du secondaire). Pour sa part, Obradović et al. (2010) montrent que la 
victimisation, mesurée à la fin de l’adolescence, est associée à l’augmentation des 
troubles intériorisés à l’âge adulte, mais que cette victimisation n’est pas directement 
liée aux PCE mesurés entre 8 et 12 ans. Enfin, le modèle testé par Obradović et 
Hipwell (2010) montre des liens positifs significatifs allant des PCE à 10 ans, vers la 
victimisation à 11 ans, puis vers des problèmes intériorisés à 12 ans, liens qui perdent 
toutefois leur signification lorsque les variables de contrôle, soit la puberté et 
l’exposition à l’adversité familiale, sont insérées dans le modèle.  
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3.1.3 Études ayant analysé des prédicteurs scolaires 
 
Encore ici, sur les huit études ayant examiné des prédicteurs scolaires en lien 
avec le modèle d’échecs (voir le tableau 1), seulement deux appuient ce modèle 
(Moilanen et al., 2010; Van Lier et al., 2012). Ces études, portant sur un échantillon à 
risque (Moilanen et al., 2010) et sur des enfants issus de la communauté (Van Lier et 
al., 2012), montrent toutes deux que les PCE mesurés à six ans (soit à l’entrée à 
l’école primaire) prédisent une ou deux années plus tard de faibles habiletés scolaires 
ou un faible rendement scolaire, ce qui prédit ultérieurement une augmentation des 
problèmes intériorisés, que ce soit à 9 ans (Van Lier et al., 2012) ou à 12 ans 
(Moilanen et al., 2010). Il est à noter que Moilanen et al. (2010) observent l’effet 
indirect des PCE sur les problèmes intériorisés à travers les habiletés scolaires, au-
delà du quotient intellectuel de l’enfant et de la qualité de la relation avec sa mère. 
 
Tel que discuté pour les échecs sociaux, les résultats de Wertz et al. (2015) 
appuient en partie le modèle d’échecs. En effet, les expériences négatives évaluées 
incluaient, en plus de la victimisation par les pairs et de l’insatisfaction de la mère, les 
difficultés scolaires. Ces dernières contribuaient aussi significativement à prédire les 
problèmes intériorisés à 12 ans, tout en faisant diminuer la force de l’association entre 
les PCE et les problèmes intériorisés. 
 
À l’opposé, dans leur échantillon de filles qui reçoivent des services pour un 
trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité, Owens et Hinshaw (2016) 
ont montré que la variable d’échecs scolaires et de problèmes de discipline à 
l’adolescence n’agit pas comme une variable médiatrice dans la relation entre les 
PCE à l’enfance et les problèmes intériorisés au début de l’âge adulte. L’étude de 
Burt et Roisman (2010), menée sur une période de dix ans auprès d’enfants qui 
débutaient la maternelle, ne confirme pas non plus le modèle d’échecs une fois 
introduite la variable de contrôle reliée à la sensibilité maternelle. Dans le même sens, 
les résultats de McCarty et al. (2008) et de Vaillancourt et al. (2013) ne confirment 
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pas ce modèle, mais cette fois pour des enfants de dix ans à l’entrée dans l’étude. 
Enfin, Obradović et al. (2010) observent que les PCE, mesurés entre 8 et 12 ans, 
prédisent de faibles compétences scolaires sept ans plus tard, mais que cette variable 
ne prédit pas directement les problèmes intériorisés à l’âge adulte. 
 
3.1.4 Études ayant analysé l’effet modérateur du genre 
 
Parmi les huit études ayant vérifié l’effet modérateur du genre (voir le 
tableau 1), les sept études menées auprès d’échantillons populationnels ne rapportent 
pas de différence significative entre les filles et les garçons dans leurs analyses (Burt 
et Roisman, 2010; Gooren et al., 2011; Obradović et al., 2010; Vaillancourt 
et al., 2013; Van Lier et Koot, 2010; Van Lier et al., 2012; Wertz et al., 2015). Seule 
l’étude de McCarty et al. (2008) arrive à des résultats différents selon le genre. Dans 
cette étude réalisée auprès d’un échantillon à risque, le rejet par les pairs ou les 
échecs scolaires à l’adolescence ne contribuent pas à un effet indirect dans 
l’association entre les PCE à dix ans et les symptômes de la dépression au début de 
l’âge adulte, que ce soit chez les filles ou les garçons. Cependant, des associations 
différentes entre ces variables sont rapportées selon le genre. C’est ainsi que les PCE 
à dix ans prédisent le rejet des pairs à l’adolescence uniquement chez les filles et 
qu’ils prédisent les échecs scolaires à l’adolescence uniquement chez les garçons. Or, 
seuls les échecs scolaires des filles à l’adolescence prédisent les symptômes 
dépressifs à l’âge adulte.  
 
3.2 Limites 
 
Bien que certaines études suggèrent que les échecs vécus par les enfants au 
plan social (Gooren et al., 2011; Owens et Hinshaw, 2016; Van Lier et Koot, 2010; 
Wertz et al., 2015) ou scolaire (Moilanen et al., 2010; Van Lier et al., 2012; Wertz et 
al., 2015) peuvent expliquer le lien entre les PCE et les symptômes dépressifs, la 
majorité des études longitudinales recensées ne donnent pas d’appui au modèle 
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d’échecs de Patterson et Capaldi (1990). Toutefois, les études recensées ne permettent 
que d’apporter une réponse très partielle à la question de recension. 
 
En effet, comme il a été mentionné lors de la présentation des caractéristiques 
des études, aucune des études recensées n’a été réalisée auprès d’un échantillon 
d’enfants présentant des PCE. Puisque ces enfants sont plus à risque de vivre des 
échecs sociaux et scolaires que les autres enfants, échecs qui risquent aussi d’être plus 
importants (Patterson et al., 1992), il est possible que les résultats d’études menées 
dans la population générale ou dans des populations à risque ne s’appliquent pas aux 
enfants ayant un niveau élevé de PCE.  
 
De même, bien que les études recensées n’observent pas, ou très peu, de 
différences selon le genre, il est difficile de généraliser ces résultats aux filles et aux 
garçons qui ont des PCE. En plus du fait que ces études soient surtout menées auprès 
d’échantillons populationnels, d’autres études ont déjà montré que les filles ayant des 
PCE sont plus nombreuses à développer des symptômes dépressifs que les garçons 
(Costello et al., 2003; Lehto-Salo et al., 2009; Stringaris et al., 2013; Wiesner et 
Kim, 2006), ce qui laisse croire qu’elles pourraient être plus susceptibles de vivre des 
échecs sociaux et scolaires que leurs pairs masculins. Cette hypothèse va dans le sens 
du modèle d’échecs, mais suggère des liens encore plus forts entre les PCE, les 
variables d’échecs et les symptômes dépressifs chez les filles. 
 
Aussi, tel que mentionné lors de la présentation des caractéristiques des études 
recensées, la plupart d’entre elles portent sur les problèmes intériorisés et non pas 
spécifiquement sur les symptômes de la dépression. Encore ici, il est possible que 
les liens observés dans ces études ne s’appliquent pas précisément aux 
symptômes dépressifs.  
 
Une seule étude recensée a examiné la qualité de la relation entre l’enfant et 
son parent pour prédire les problèmes intériorisés (Wertz et al., 2015), cette variable 
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étant plutôt utilisée comme variable de contrôle dans les analyses. La relation difficile 
entre le parent et son enfant est pourtant centrale dans le modèle de coercition de 
Patterson et al. (1989) qui est à la base du modèle d’échecs. Dans la mesure où cette 
variable reflète un échec relationnel important, sa contribution au développement des 
symptômes dépressifs mériterait d’être davantage étudiée. Il en est de même avec la 
qualité de la relation avec l’enseignant qui, normalement, devrait être un adulte 
particulièrement significatif dans la vie des enfants de cet âge. 
 
4. OBJECTIFS POURSUIVIS  
 
Ce mémoire se distingue des autres études recensées par l’utilisation d’un 
échantillon composé uniquement d’enfants d’âge scolaire primaire dont les PCE 
atteignent un niveau clinique. De plus, il a été mené auprès d’un échantillon mixte, 
composé d’un nombre presque équivalent de filles et de garçons. Enfin, il porte 
spécifiquement sur les symptômes dépressifs comme variable à prédire, en plus 
d’utiliser des variables se rapportant à la qualité de la relation avec le parent et 
l’enseignant parmi les prédicteurs. 
 
Le principal objectif de cette étude est d’établir la contribution relative des 
échecs sociaux (coercition du parent, relation conflictuelle avec l’enseignant, 
victimisation par les pairs) et scolaires (rendement et habiletés) aux symptômes 
dépressifs trois ans plus tard chez des enfants du primaire qui ont des PCE à l’entrée 
dans la recherche. L’étude vise aussi à déterminer s’il existe un effet modérateur du 
genre dans ce modèle. Ces associations sont examinées au-delà du niveau initial des 
symptômes dépressifs des enfants, de leur âge, de leurs habiletés cognitives et du 
revenu familial. De plus, puisqu’une partie de l’échantillon recevait des services pour 
des PCE à l’entrée dans l’étude, la réception de ces services a également été 
considérée puisqu’elle pourrait possiblement être reliée à la variation des symptômes 
dépressifs ultérieurs. 
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Bien que les résultats des études recensées aient donné un appui mitigé au 
modèle d’échecs, considérant les limites énoncées précédemment, l’hypothèse 
centrale de ce mémoire est que les échecs sociaux et scolaires sont associés à 
l’augmentation des symptômes dépressifs trois ans plus tard chez les enfants qui ont 
des PCE. De plus, tel que mentionné dans la section précédente, il est attendu que les 
liens entre les variables d’échecs et les symptômes dépressifs soient plus forts chez 
les filles que chez les garçons.  
 
  
38 
 
 
TROISIÈME CHAPITRE 
MÉTHODOLOGIE 
 
1. DEVIS DE RECHERCHE 
 
Ce mémoire a été réalisé à partir de données issues d’une étude longitudinale 
plus vaste sur les trajectoires de difficultés d’enfants ayant des troubles de 
comportement1,2. Aux fins de ce mémoire, les données prises à l’entrée dans l’étude 
(temps zéro ou T0) et celles prises trois ans plus tard (temps trois ou T3) ont été 
utilisées. Le score des symptômes de dépression mesuré au T3 était la variable 
dépendante. Les mesures prises au T0 sur la qualité des relations de l’enfant avec son 
parent, son enseignant et ses pairs ainsi que sur le rendement et les habiletés scolaires 
étaient les variables indépendantes ou les prédicteurs. Le genre a été la variable 
modératrice. Les variables de contrôle étaient le niveau de base de la variable 
dépendante, l'âge des enfants au T0, les habiletés cognitives au T0, le revenu familial 
de même que la réception de services scolaires complémentaires entre le T0 et le T3. 
 
2. PARTICIPANTS 
 
L’échantillon final qui a été utilisé pour réaliser ce mémoire était composé de 
281 enfants (48 % de filles) âgés en moyenne de 8,44 ans (é.t. = 0,93). D’abord, 
l’échantillon de l’étude longitudinale dans laquelle s’est inscrit ce mémoire 
comprenait 744 élèves. Parmi ces enfants, 328 avaient des PCE dont le niveau 
                                                 
1 Déry, M., Toupin, J., Verlaan, P. et Lemelin, J.-P. (04/2007-09/2010 et 10/2010/09/2015). Les 
troubles de comportement au féminin : évolution, facteurs de persistance et de rémission et 
contribution des services. Projet de recherche, subventionné par les Instituts de recherche en santé du 
Canada (subvention # 82694). 
2 Verlaan, P., Déry, M., Toupin, J. et Bigras, M. (04/2008-03/2011). Évaluation d’une stratégie de 
dépistage précoce des filles à risque de développer des difficultés de comportement : mieux cibler pour 
mieux agir. Projet de recherche subventionné par le Conseil de recherche en sciences humaines du 
Canada. 
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atteignait un seuil clinique (score T > 70) pour des problèmes d’opposition ou des 
problèmes des conduites, tels qu’établis à partir d’échelles orientées vers les critères 
du DSM (Achenbach et Rescorla, 2001; voir la section sur les mesures) complétées 
par un parent et par l’enseignant. Ces 328 élèves ont été initialement ciblés pour la 
réalisation du mémoire.  
 
Deux stratégies ont été utilisées dans l’étude longitudinale plus vaste pour le 
recrutement des enfants avec des PCE. La plus grande partie (83,5 %) a été recrutée 
parmi les élèves recevant des services scolaires complémentaires pour des problèmes 
de comportement. Cette sélection a eu lieu dans des écoles primaires de huit 
commissions scolaires situées en Estrie, Montérégie, Montréal ou Québec. Le 
recrutement s’est fait à partir des listes d’élèves qui recevaient ces services. Afin 
d’obtenir un nombre à peu près égal de filles et de garçons dans l’échantillon, toutes 
les filles de moins de 10 ans, et environ un garçon sur quatre, choisi au hasard, ont été 
ciblés pour participer à la recherche. Le taux de participation a été de 75,1 %. Les 
élèves ont ensuite été évalués à l’aide des échelles standardisées sur les problèmes 
d’opposition et les problèmes des conduites pour établir la sévérité de leurs PCE. Ces 
échelles ont été complétées par un des parents et l’enseignant. Quant à l’autre 
stratégie de recrutement, elle a consisté en un repérage systématique où tous les 
élèves d’une même classe ont été évalués par l’enseignant et les parents avec des 
échelles simplifiées pour détecter ceux qui présentaient un certain niveau de PCE. Si 
des difficultés étaient détectées, une évaluation plus approfondie était effectuée avec 
les échelles orientées vers les critères du DSM-4 (APA, 1994) pour les problèmes 
d’opposition ou les problèmes des conduites. Cette stratégie a été appliquée dans 99 
classes provenant d’écoles ayant un indice de défavorisation relativement élevé afin 
d’augmenter la probabilité de détecter des élèves avec des PCE. 
 
Parmi les 328 élèves présentant des PCE, 14 n’ont pas été conservés dans 
l’échantillon puisqu’ils n’avaient pas de données relatives à leurs compétences 
scolaires en provenance de l’enseignant. Sur les 314 élèves restants, 89,5 % ont pu 
40 
 
être réévalués trois ans plus tard, ce qui a permis d’obtenir un échantillon final de 281 
enfants (48 % filles). Il n’y avait pas de différence significative entre les élèves inclus 
ou non dans l’échantillon final sur la proportion de filles (χ2 = 0,18; dl = 1; p = 
0,669), la proportion de jeunes qui recevaient des services scolaires complémentaires 
pour des PCE (χ2 = 0,01; dl = 1; p = 0,991), l’âge moyen (t = -0,97; dl = 326; p = 
0,332), et les scores de PCE selon le parent (t < 1,07; dl = 326; p > 0,283) ou 
l’enseignant (t < 1,54; dl = 312; p > 0,123) à l’entrée dans l’étude.  
 
3. MESURES 
 
Toutes les échelles retenues pour ce mémoire ont fait l’objet d’une analyse de 
cohérence interne (alpha de Cronbach) pour la présente étude. Ces analyses seront 
présentées pour chacun des instruments.  
 
3.1 Problèmes de comportement extériorisés  
 
Les PCE ont été évalués au T0 à l’aide de deux échelles orientées selon les 
critères du DSM faisant partie de l’ASEBA (Achenbach et Rescorla, 2001), soit 
l’échelle des problèmes d’opposition et l’échelle des problèmes des conduites. Les 
versions rapportées par l’enseignant et par le parent de ces deux échelles ont été 
utilisées pour l’ensemble des participants. Les items qui composent ces échelles ont 
été évalués par un groupe d’experts (psychiatres et psychologues) de différentes 
cultures comme étant très cohérents avec les symptômes du trouble oppositionnel et 
ceux du trouble des conduites, tels que listés dans le DSM-4 (APA, 1994). Comme 
les critères de ces deux troubles sont restés identiques dans le DSM-5 (APA, 2013), 
l’ASEBA (Achenbach et Rescorla, 2001) demeure un bon instrument pour évaluer les 
PCE. L’échelle des problèmes oppositionnels comprend cinq items, tant dans la 
version pour le parent que dans celle pour l’enseignant (par exemple, « Fait des crises 
de colère », « Est têtu, maussade ou irritable »). Dans la présente étude, le coefficient 
de l’alpha de Cronbach pour la version du parent était de 0,71, indiquant une 
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cohérence interne adéquate, alors qu’il était de 0,88 pour la version de l’enseignant, 
ce qui correspond à une excellente cohérence interne. Quant à l’échelle des problèmes 
des conduites, elle comporte 17 items dans la version du parent et 13 items dans la 
version de l'enseignant (par exemple, « Fait du vandalisme », « Ne respecte pas les 
règles établies, que ce soit à la maison, à l'école ou ailleurs »). Les coefficients de 
l’alpha de Cronbach calculés dans la présente étude sont très bons (0,80 pour la 
version du parent et 0,90 pour la version de l’enseignant). Les items des deux 
échelles, tant pour la version du parent que celle de l’enseignant, ont été évalués à 
l’aide d’une échelle de type Likert en trois points (zéro : Ne s'applique pas; un : Plus 
ou moins vrai ou parfois vrai; deux : Toujours ou souvent vrai). Lorsqu’il a complété 
l’échelle, le parent devait se référer aux comportements de son enfant au cours des six 
derniers mois. Pour sa part, l’enseignant devait tenir compte des deux derniers mois. 
Le score total a été calculé pour chaque échelle et a ensuite été transformé en score T, 
ce dernier score étant ajusté en fonction du sexe de l’enfant. Un score T de 70 ou plus 
correspondait au seuil clinique à l’une ou l’autre de ces échelles et c’est l’atteinte de 
ce score à l’une des deux échelles, selon le parent ou l’enseignant, qui a été utilisée 
pour sélectionner l’échantillon du présent mémoire.  
 
3.2 Symptômes dépressifs 
 
Le score des symptômes dépressifs a été calculé à partir de l’échelle orientée 
selon les critères du DSM pour les problèmes affectifs de l’ASEBA (Achenbach et 
Rescorla, 2001). D’après le groupe d’experts qui les ont évalués (voir section 
précédente), cette échelle regroupe des items très proches des symptômes de 
dysthymie et de dépression majeure. L’échelle a été complétée par le parent au T0 et 
par l’enfant au T3. Dans les deux versions, l’échelle comprend 13 items (par 
exemple, « Très peu de choses me font plaisir », « Je me sens dévalorisé »). Les items 
sont aussi cotés sur une échelle de type Likert en trois points allant de zéro à deux. 
Pour la présente étude, les coefficients de l’alpha de Cronbach sont considérés 
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comme adéquats puisqu’ils sont de 0,68 pour la version du parent et de 0,71 pour la 
version de l’enfant.  
 
3.3 Prédicteurs 
 
3.3.1 Qualité de la relation parent-enfant : la coercition  
 
Cette variable a été évaluée à l’aide de deux échelles issues de la version 
française du Parental Acceptance-Rejection Questionnaire (Rohner, 1991), soit une 
échelle sur l’hostilité parentale et une échelle sur le rejet de l’enfant. Ces deux 
échelles ont été complétées par le parent. L’échelle d’hostilité comprend 15 items 
(par exemple, « Je suis facilement irrité par mon enfant ») et celle sur le rejet 
comporte 10 items (par exemple, « Je laisse savoir à mon enfant qu’il n’est pas 
désiré »). Les items ont été cotés sur une échelle de type Likert en quatre points allant 
de « un = Presque toujours vrai » à « quatre = Presque jamais vrai ». Selon Verlaan et 
Schwartzman (2002), l’addition des scores aux deux échelles est un bon reflet du 
construit de coercition, tel que développé dans le modèle général de Patterson et al. 
(1989). Un score global élevé reflète une relation coercitive entre le parent et l’enfant. 
Dans la présente étude, le coefficient de l’alpha de Cronbach pour ces deux échelles 
regroupées est de 0,87, ce qui indique une très bonne cohérence interne.  
 
3.3.2 Qualité de la relation enseignant-élève : la relation conflictuelle 
 
Cette variable a été mesurée par l’échelle de conflits issue de la version 
française de la Student-Teacher Relationship Scale (Pianta, 2001), complétée par 
l’enseignant. L’échelle de conflits permet d’évaluer jusqu’à quel point l’enseignant 
perçoit sa relation avec l’élève comme étant négative et conflictuelle. Elle comporte 
12 items (par exemple, « Cet élève et moi semblons toujours en conflit »). Les items 
ont été cotés selon une échelle de type Likert en cinq points, allant de « un = Ne 
s’applique pas du tout » à « cinq = S’applique vraiment ». Plus le score à cette échelle 
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est élevé, plus la relation entre l’élève et son enseignant est conflictuelle. Le 
coefficient alpha de Cronbach est de 0,84 pour le présent échantillon, ce qui est 
considéré comme une bonne cohérence interne.  
 
3.3.3 Qualité de la relation pairs-enfant : la victimisation 
 
Les Direct and Indirect Aggression Scales (Bjorkqvist, Lagerspetz et 
Osterman, 1992) mesurent les agressions physiques, verbales et indirectes commises 
par un enfant envers ses pairs. Ces échelles peuvent aussi être inversées de manière à 
ce qu’elles évaluent les agressions physiques, verbales et indirectes subies, c’est-à-
dire la victimisation de l’enfant par les pairs. Une version adaptée pour le français des 
échelles d’agression subie a été utilisée afin de mesurer le degré de victimisation de 
l’enfant. Cette version a été complétée par le parent et par l’enseignant. L’échelle 
d’agression physique subie qui a été utilisée dans l’étude longitudinale comprend 
trois items (par exemple, « S’est fait frapper par un enfant »), celle d’agression 
verbale subie en comprend quatre (par exemple, « S’est fait crier des noms ») et celle 
d’agression indirecte subie en comprend dix (par exemple, « S’est fait dire de 
mauvaises choses dans son dos », « Se fait ignorer par les autres enfants »). Les items 
ont été cotés sur une échelle de type Likert en cinq points (de « Jamais » à « Très 
souvent »). La moyenne des scores globaux obtenus aux versions du parent et de 
l’enseignant pour les trois échelles a été utilisée dans le présent mémoire. Un score 
élevé reflète un score de victimisation élevé. Dans la présente étude, l’outil comporte 
une excellente cohérence interne avec un coefficient alpha de Cronbach de 0,90 pour 
la version complétée par le parent et de 0,93 pour celle de l’enseignant. 
 
3.3.4 Compétences scolaires 
 
Le rendement et les habileté scolaires ont été mesurés à partir de six items 
cotés par l’enseignant et tirés de la version française de l’Academic Performance 
Rating Scale (DuPaul, Rapport et Perriello, 1991). Le rendement scolaire a été estimé 
44 
 
à partir de deux items portant sur la précision du travail de l’élève en français et en 
mathématiques au cours du dernier mois. Ces deux items ont été cotés sur une échelle 
en cinq points allant de « un = Notes faibles 0-64 » à « cinq = Notes élevées 90-
100 ». Quant aux habiletés scolaires, elles ont été évaluées à partir de quatre autres 
items (par exemple, « Avec quelle facilité l’élève maîtrise-t-il la nouvelle matière? »), 
également cotés sur une échelle en cinq points. La corrélation élevée entre ces deux 
échelles (r = 0,78) a justifié qu’elles soient considérées ensemble pour estimer les 
compétences scolaires. Dans cette étude, le coefficient de l’alpha de Cronbach était 
de 0,89, ce qui indiquait encore une fois une excellente cohérence interne.  
 
3.4 Variables de contrôle 
 
3.4.1 Réception de services scolaires complémentaires pour des problèmes de 
comportement extériorisés 
 
Afin de mesurer cette variable, une question a été posée au parent à chaque 
année de l’étude, soit aux T0, T1, T2 et T3, à savoir si, depuis le début de l'année 
scolaire, l'enfant a été rencontré par un spécialiste ou un professionnel de l'école pour 
des PCE. Une réponse « oui » a été cotée à chaque temps de mesure. Ces réponses ont 
ensuite été additionnées pour donner un indice de la réception de services, indice 
pouvant varier de zéro à quatre. 
 
3.4.2 Habiletés cognitives de l’enfant 
 
L’Échelle de Vocabulaire en Images Peabody (ÉVIP, Dunn, Thériault-
Whalen et Dunn, 1993) a été utilisée pour rendre compte des habiletés cognitives de 
l’enfant. L’ÉVIP est la version francophone du Peabody Picture Vocabulary Test-
Revised (Dunn et Dunn, 1981). Ce test mesure le vocabulaire réceptif des jeunes de 
2,5 ans à 18 ans et est un bon indicateur de l’intelligence verbale. L’administration du 
test se fait à l’aide d’un livret composé de 170 planches contenant quatre images 
chacune avec un niveau de difficulté croissant. À chaque planche, l’expérimentateur 
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dit un mot et demande au jeune de repérer l’image correspondante. Pour que la 
passation de l’ÉVIP soit valide, le jeune doit obtenir une base (huit items consécutifs 
réussis) et le test doit se terminer avec six réponses erronées sur huit planches 
consécutives. Dans la présente étude, le score standardisé a été utilisé. 
 
3.4.3 Revenu familial 
 
Le revenu de la famille a été mesuré à partir d’un item adapté de l’Enquête 
québécoise sur la santé mentale des jeunes de Valla et al. (1994). Le parent indique 
sur une échelle à 20 choix de réponses (passant de 0 $ à plus de 160 000 $) quel est le 
revenu brut annuel de la famille. L’item a été pondéré afin d’être utilisé comme un 
score continu. 
 
4. DÉROULEMENT 
 
L’étude longitudinale a été approuvée par le comité d'éthique de la recherche 
Éducation et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke. La passation des 
questionnaires aux parents et à l’enfant ainsi que de l’ÉVIP à l’enfant a été faite au 
domicile des participants au T0 et au T3. Les assistants de recherche étaient des 
étudiants de premier ou de deuxième cycle en psychoéducation ou dans un domaine 
connexe (par exemple, psychologie ou travail social) qui ont reçu une formation de 
trois jours sur la passation des questionnaires et des tests, la prise de contact avec les 
participants et le savoir-être en entrevue. À chacun des temps de mesure, avant la 
passation des questionnaires, un formulaire de consentement a été entièrement lu aux 
parents afin d’obtenir leur accord pour la participation à la recherche. La durée de 
passation de l'ensemble des questionnaires administrés au parent dans l’étude 
longitudinale était d’environ 90 minutes. La passation de l’ÉVIP à l’enfant a duré de 
15 à 20 minutes. La prise de contact avec l'enseignant de l’enfant pour la passation 
des questionnaires a été effectuée par téléphone. L’enseignant n’a été contacté que si 
le parent avait donné son autorisation pour qu’il agisse aussi comme répondant dans 
46 
 
l’étude. La durée de passation de l'ensemble des tests administrés à l'enseignant était 
d'approximativement 40 minutes. Des compensations ont été offertes aux deux 
répondants et à l’enfant pour leur participation aux entrevues.  
 
5. ANALYSES STATISTIQUES 
 
Des analyses préliminaires comprenant des corrélations et des tests t ont 
d’abord été réalisées pour examiner les liens bivariés entre les différentes variables de 
même que les éventuelles différences selon le genre. Par la suite, une analyse de 
régression multiple hiérarchique a été effectuée pour prédire les symptômes 
dépressifs au T3 (selon l’enfant). Seules les variables qui étaient corrélées 
significativement avec la variable dépendante, chez les garçons ou chez les filles, ont 
été sélectionnées pour cette analyse de régression. C’est ainsi que le niveau de base 
des symptômes dépressifs (mesuré au T0, selon le parent) a été inséré dans la 
première étape de l’analyse. Les variables de contrôle ainsi que le genre de l’enfant 
(variable modératrice) ont ensuite été ajoutés dans une deuxième étape. Les 
prédicteurs mesurés au T0 ont été ajoutés en troisième étape. Pour déterminer l’effet 
modérateur du genre, l’interaction entre chaque prédicteur et le genre (codé zéro pour 
garçon ou un pour fille) a d’abord été calculée. Avant d’effectuer ce calcul, les 
prédicteurs utilisés dans la troisième étape du modèle ont été centrés à la moyenne 
pour réduire les corrélations entre le prédicteur, la variable modératrice et leur 
interaction (Aiken et West, 1991). La variable d’interaction a été insérée à la 
quatrième étape du modèle d’analyse. 
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QUATRIÈME CHAPITRE 
RÉSULTATS 
 
1. ANALYSES DESCRIPTIVES DES VARIABLES À L’ÉTUDE 
 
Le tableau 2 montre les moyennes et les écarts-types pour chacune des 
variables à l’étude, et ce, pour les garçons et les filles séparément. Les tests t 
effectués ont permis de comparer les moyennes des garçons et des filles afin de 
vérifier s’il y avait des différences selon le genre de l’enfant. Ces analyses ont montré 
qu’il n’y a aucune différence selon le genre entre ces différentes variables. 
Notamment, aucune différence n’est observée entre les filles et les garçons pour les 
scores de symptômes dépressifs au T0 et au T3.  
 
Tableau 2 
Statistiques descriptives des variables à l’étude selon le sexe 
 
 Filles 
(N = 135) 
Garçons 
(N = 146) Valeur de 
t(dl) 
Valeur 
de p 
Variables 
 M é.-t. M é.-t. 
Symptômes dépressifs T0 (parent) 5,48 3,88 5,86 4,40 0,78 (279) 0,44 
Âge T0 8,39 0,92 8,49 0,93 0,87 (279) 0,39 
Revenu familial T0 4,14 2,86 4,77 2,88 1,84 (276) 0,07 
Habiletés cognitives T0 110,67 13,62 111,67 13,23 0,62 (278) 0,53 
Coercition parent T0 41,87 8,78 40,77 7,91 -1,10 (279) 0,27 
Conflit enseignant T0  29,21 10,76 30,05 9,90 0,68 (275) 0,50 
Compétences scolaires T0 2,79 0,95 2,74 0,89 -0,46 (279) 0,65 
Victimisation  pairs T0 (parent) 1,28 0,70 1,28 0,68 -0,01 (279) 0,99 
Victimisation pairs T0 (enseignant) 1,04 0,76 1,04 0,72 0,01 (278) 0,99 
Symptômes dépressifs T3 (enfant) 5,39 3,56 5,45 4,20 0,13 (279) 0,90 
 
Des corrélations ont aussi été calculées afin de connaitre la force des relations 
entre la variable dépendante et chacune des variables indépendantes et de contrôle à 
l’étude. Ces corrélations, présentées dans le tableau 3 pour les filles et pour les 
garçons, ont permis de sélectionner les variables à introduire dans les analyses de 
régression, tel que mentionné précédemment.  
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Chez les garçons, les symptômes dépressifs au T0 (selon l’enfant) sont 
significativement et positivement associés aux symptômes dépressifs au T3 (selon le 
parent), ce qui indique qu’un score élevé de symptômes dépressifs à l’entrée dans 
l’étude est associé à un score élevé de ces mêmes symptômes trois ans plus tard. 
Cependant, les symptômes dépressifs au T3 sont négativement associés à l’âge de 
l’enfant ainsi qu’au revenu familial, montrant que le jeune âge et un faible revenu 
familial à l’entrée dans l’étude sont associés à des symptômes dépressifs plus élevés 
trois ans plus tard. Aucune autre corrélation avec la variable dépendante n’atteint le 
seuil de signification de 0,05 pour les garçons.  
 
Chez les filles, le tableau 3 montre que les symptômes dépressifs au T3 sont 
uniquement associés aux compétences scolaires au T0 et que cette corrélation est 
négative. C’est ainsi que de faibles compétences scolaires à l’entrée dans l’étude sont 
associées à un niveau élevé de symptômes dépressifs trois ans plus tard.  
 
Les variables symptômes dépressifs (au T0), âge et revenu familial ont donc 
été les seules variables de contrôle à être introduites dans le modèle d’analyse de 
régression. La variable compétences scolaires a été le seul prédicteur à être introduit 
dans cette analyse.  
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Tableau 3 
Corrélations entre les variables à l’étude selon le sexe 
 
 Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 Symptômes dépressifs (SD) T0 
(parent) 
— 0,06 -0,18* 0,12 -0,16* 0,24** 0,13 0,27*** 0,08 0,07 0,20* 
2 Âge T0 0,04 — -0,08 -0,05 0,08 0,02 -0,10 0,12 0,05 -0,13 -0,24** 
3 Services entre T0 et T3 -0,25** -0,20* — -0,10 0,08 0,02 -0,18* -0,04 -0,17* -0,01 -0,11 
4 Habiletés cognitives T0 -0,14 -0,03 0,08 — 0,27*** 0,00 0,07 0,06 0,05 0,42*** -0,04 
5 Revenu familial T0 -0,10 -0,03 0,21* 0,22* — 0,11 -0,12 -0,03 -0,05 0,19* -0,17* 
6 Coercition parent T0 0,11 0,02 0,15 0,10 0,01 — -0,08 0,25** -0,13 -0,08 -0,04 
7 Conflit enseignant T0 -0,01 0,17* -0,31*** 0,04 -0,08 -0,12 — -0,11 0,31*** -0,27*** -0,03 
8 Victimisation pairs T0 (parent) 0,31*** 0,19* -0,04 -0,14 -0,21* 0,06 0,08 — 0,25** 0,12 0,09 
9 Victimisation pairs T0 (ens.) 0,06 0,18* -0,13 -0,05 -0,08 -0,11 0,43*** 0,21* — -0,15 -0,04 
10 Compétences scolaires T0 -0,28*** -0,13 0,33*** 0,41*** 0,40*** 0,11 -0,18* -0,29*** -0,13 — -0,08 
11 SD T3 (jeune) 0,15 0,02 -0,04 -0,12 -0,02 -0,01 0,06 0,11 0,06 -0,21* — 
Note : Les coefficients au-dessus de la diagonale concernent les garçons, alors que ceux en-dessous concernent les filles. 
* p < 0,05. ** p < 0,01. *** p ≤ 0,001. 
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2. ANALYSES DE RÉGRESSION 
 
Tel que mentionné dans le chapitre sur la méthode, des analyses de régression 
hiérarchique linéaire ont été réalisées pour prédire les symptômes dépressifs au T3 
(selon l’enfant) à partir des variables contrôle et du prédicteur significativement 
corrélés à la variable dépendante. Les résultats sont présentés au tableau 4. 
 
L’analyse de régression effectuée a d’abord révélé que la variable contrôle 
revenu familial, insérée à l’étape 2 du modèle, ne contribue pas à expliquer 
significativement la variance de la variable dépendante (β = -0,08, n.s.) (voir le 
modèle 1, dans le tableau 4). Ceci a conduit à retirer cette variable contrôle 
de l’analyse. 
 
Le modèle 2 présente les résultats de l’analyse de régression en omettant la 
variable revenu familial. Il indique, pour sa part, que la variable d’interaction insérée 
à la quatrième étape d’analyse ne contribue pas à expliquer une part significative de 
la variation du score de dépression au T3 (β = -0,03, n.s.). Ce constat a conduit à 
retirer du modèle ce quatrième bloc d’analyse ainsi que la variable sexe puisque 
cette variable, introduite à l’étape 2 pour les besoins de l’analyse de 
modération, ne constituait pas en elle-même un prédicteur significatif de la variable 
dépendante (β = -0,01, n.s.).  
 
Le modèle 3 constitue le modèle final de régression et n’inclut que les 
variables qui contribuent significativement à prédire les symptômes dépressifs. Ce 
modèle est significatif, F(3, 277) = 6,98, p < 0,000, mais n’explique au total que 7 % 
de la variance des symptômes dépressifs (selon l’enfant) au T3. Comme il est 
possible de le constater dans ce tableau, l’ajout des variables à chaque étape contribue 
à l’amélioration du modèle. C’est ainsi que la variable symptômes dépressifs (selon le 
parent) au T0 explique à elle seule 3,2 % de la variance des symptômes dépressifs 
(selon l’enfant) trois ans plus tard. Ensuite, l’âge de l’enfant au T0 contribue à 
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expliquer 1,8 % de variance supplémentaire. Enfin, les compétences scolaires 
expliquent 2 % de variance additionnelle. 
 
Le tableau 4 montre la valeur des coefficients bêta standardisés observés à la 
troisième étape du modèle final. Ces coefficients montrent que les trois variables du 
modèle contribuent modestement et de manière à peu près équivalente à la prédiction 
des symptômes dépressifs des enfants au T3. Le sens des relations entre les variables 
est cohérent avec ce qui avait été observé dans les corrélations. Plus spécifiquement, 
les symptômes dépressifs (selon le parent) au T0  prédisent positivement le score de 
symptômes dépressifs (selon l’enfant) au T3, alors que l’âge de l’enfant au T0 prédit 
négativement le niveau de symptômes dépressifs au T3. Au-delà de ces deux 
variables, de plus faibles compétences scolaires au T0 sont associées à des 
symptômes dépressifs plus élevés au T3.  
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Tableau 4 
Modèles de régression hiérarchique linéaire prédisant les symptômes dépressifs (selon l’enfant) au T3 
 
 Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 
 ΔR2 β t ΔR2 β t ΔR2 β t 
Étape 1 0,031**   0,032**   0,032**   
Symptômes dépressifs 
(SD) T0 (parent) 
 0,18 2,95**  0,18 3,03**  0,18 3,03** 
Étape 2 0,025   0,018   0,018*   
SD T0 (parent)  0,17 2,86**  0,19 3,16**  0,19 3,17** 
Sexe  -0,01 -0,16  -0,01 -0,10    
Âge  -0,13 -2,28*  -0,14 -2,30*  -0,14 -2,30* 
Revenu familial  -0,08 -1,33       
Étape 3 0,014*   0,020*   0,020*   
SD T0 (parent)  0,17 2,77**  0,17 2,97**  0,17 2,98** 
Sexe  -0,00 -0,06  -0,00 -0,06    
Âge   -0,15 -2,56*  -0,15 -2,61**  -0,15 -2,62** 
Revenu familial  -0,04 -0,68       
Compétences scolaires  -0,13 -2,05*  -0,14 -2,45*  -0,14 -2,46* 
Étape 4 0,000   0,000      
SD T0 (selon parent)  0,16 2,73**  0,17 2,87**    
Sexe  -0,00 -0,06  -0,00 -0,06    
Âge  -0,15 -2,56*  -0,15 -2,61**    
Revenu familial  -0,04 -0,66       
Compétences scolaires  -0,12 -1,36  -0,12 -1,48    
Sexe X compétences 
scolaires 
 -0,02 -0,20  -0,03 -0,34    
* p < 0,05. ** p < 0,01.   
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CINQUIÈME CHAPITRE 
DISCUSSION 
 
Le modèle d’échecs de Patterson et Capaldi (1990) rend compte du 
développement des symptômes dépressifs chez des enfants qui ont des PCE par un 
ensemble d’échecs sociaux et scolaires vécus par ces enfants. Si les études réalisées 
antérieurement sur ce modèle donnent un appui mitigé à ces associations, elles n’ont 
pas nécessairement été menées auprès d’enfants qui présentaient des PCE et 
la majorité d’entre elles portaient sur les problèmes intériorisés comme variable 
à prédire, soit un concept intégrant tant les symptômes anxieux, somatiques, 
que dépressifs.  
 
De nombreux écrits ont montré que les enfants qui ont des PCE sont plus 
susceptibles que les autres enfants de vivre des échecs sociaux et scolaires (Gower et 
al., 2014; Mackler et al. 2015; Perren et al., 2006; Stipek et Miles, 2008) et, aussi, 
d’avoir des symptômes de dépression (Bird et al., 2006; Maughan et al., 2004; Polier 
et al., 2012; Stringaris et al., 2014). Les filles ayant des PCE seraient plus 
particulièrement à risque de développer des symptômes dépressifs (Costello et al., 
2003; Lehto-Salo et al., 2009; Stringaris et al., 2013; Wiesner et Kim, 2006), ce qui 
relevait l’importance de s’intéresser aux différences de genre dans le mémoire. En 
outre, mis à part Wertz et al. (2015), les chercheurs n’avaient pas examiné, parmi les 
facteurs d’échecs, des variables se rapportant à la qualité de la relation avec les 
parents ou d’autres adultes significatifs comme l’enseignant. Or, les relations avec les 
parents et les enseignants peuvent être particulièrement détériorées chez les enfants 
ayant des PCE (Gower et al., 2014; Mackler et al., 2015; Stipek et Miles, 2008), d’où 
la pertinence de les étudier. 
 
La présente étude voulait contribuer à l’avancement des connaissances en 
dépassant ces limites : elle a été menée auprès d’un échantillon composé d’enfants 
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présentant tous un niveau élevé de PCE, elle a ciblé les symptômes dépressifs comme 
variable dépendante et a aussi examiné la contribution possible de la coercition du 
parent et de la relation conflictuelle avec l’enseignant parmi les variables d’échecs 
sociaux. Enfin, elle a examiné l’effet modérateur du genre sur ces associations.  
 
La première hypothèse de l’étude voulant que les échecs sociaux et scolaires 
soient associés à l’augmentation des symptômes dépressifs trois ans plus tard chez les 
enfants qui ont des PCE n’a été que partiellement vérifiée dans l’étude. En effet, les 
résultats ont montré qu’au-delà des symptômes dépressifs au T0 et de l’âge de 
l’enfant, seules les faibles compétences scolaires contribuent à la prédiction des 
symptômes dépressifs trois ans plus tard. La contribution de cette variable est 
toutefois très modeste puisqu’elle n’explique qu’une faible partie de la variance des 
symptômes dépressifs au T3. Il n’en demeure pas moins que ce résultat donne un 
appui au modèle de Paterson et Capaldi (1990) en ce qui a trait à l’impact des échecs 
scolaires sur le développement des symptômes dépressifs chez les enfants qui ont des 
PCE. Ces résultats convergent avec ceux de Moilanen et al. (2010) et de Van Lier et 
al. (2012) qui montrent aussi que de faibles habiletés scolaires ou un faible rendement 
scolaire prédisent une augmentation des problèmes intériorisés. Toutefois, les 
résultats d’autres études ne permettent pas de faire des conclusions semblables (Burt 
et Roisman, 2010; McCarty et al., 2008; Obradović et al., 2010; Vaillancourt et al., 
2013). Considérant les longues périodes de temps sur lesquelles portent ces études, 
particulièrement celles de Burt et Roisman (2010) et de McCarty et al. (2008) 
(voir le tableau 1), il se pourrait que de plus courtes périodes de temps soient 
plus favorables à l’observation des liens entre les faibles compétences scolaires et 
les symptômes dépressifs.  
 
Les résultats de la présente étude ne confirment pas les liens entre les 
variables se rapportant aux échecs sociaux et les symptômes dépressifs trois ans plus 
tard chez les enfants qui ont des PCE. Le modèle théorique de Patterson et Capaldi 
(1990) prévoyait pourtant que ces variables pouvaient jouer un rôle important dans le 
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développement des symptômes dépressifs. Les résultats des études recensées étaient 
mitigés au sujet des prédicteurs sociaux. En effet, parmi les huit études recensées sur 
ces prédicteurs, seulement trois ont montré des liens significatifs se rapportant 
essentiellement à la victimisation par les pairs (Gooren et al., 2011; Van Lier et Koot, 
2010; Wertz et al., 2015) ou au faible nombre d’amis (Van Lier et Koot, 2010). Il est 
à souligner que deux de ces études (Gooren et al., 2011; Van Lier et Koot, 2010) ont 
utilisé une stratégie de nomination par les pairs pour mesurer ces variables. Cette 
stratégie d’évaluation s’avère possiblement plus appropriée pour mesurer la qualité 
des relations de l’enfant avec ses pairs. Dans la présente étude, ce sont les parents et 
les enseignants qui ont estimé la qualité de ces relations.  
 
Les deux autres variables relationnelles qui avaient été pressenties dans 
l’étude comme reflétant d’importants échecs sociaux, c’est-à-dire la coercition 
parentale et les conflits avec l’enseignant, ne se sont finalement pas avérées en lien 
avec les symptômes dépressifs trois ans plus tard. Comme aucune étude recensée 
n’avait examiné des variables se rapportant à la relation avec l’enseignant et une seule 
s’était intéressée à la relation entre les enfants issus d’un échantillon populationnel et 
leur parent, ce mémoire a néanmoins contribué à faire avancer les connaissances en 
montrant que ces variables ne semblent pas des prédicteurs des symptômes dépressifs 
chez des enfants qui ont des PCE dans la période de temps considérée dans l’étude. 
Ces résultats demeurent toutefois à confirmer par les études futures. 
 
La deuxième hypothèse voulant que les liens entre les variables d’échecs et les 
symptômes dépressifs soient plus forts chez les filles que chez les garçons n’a pas été 
appuyée. L’étude révèle en effet qu’il n’y a aucun effet modérateur du genre sur la 
relation entre les compétences scolaires et les symptômes dépressifs trois ans plus 
tard. Cette hypothèse avait été effectuée sur la base de certains résultats montrant que 
les filles qui avaient des PCE étaient plus susceptibles que les garçons de développer 
des symptômes dépressifs (Costello et al., 2003; Lehto-Salo et al., 2009; Stringaris et 
al., 2013; Wiesner et Kim, 2006). Si les études menées en population générale 
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examinant l’effet du genre dans leurs analyses ne rapportaient pas de différence 
significative entre les filles et les garçons, ces études ne portaient pas sur des enfants 
qui avaient des PCE (Burt et Roisman, 2010; Gooren et al., 2011; Obradović et al., 
2010; Vaillancourt et al., 2013; Van Lier et Koot, 2010; Van Lier et al., 2012). 
Toutefois, McCarty et al. (2008) ont observé des différences dans les associations 
entre les différentes variables chez les filles et les garçons provenant d’un échantillon 
à risque. Leurs résultats pourraient s’expliquer par l’âge des participants qui avaient 
21 ans lorsque la dépression a été mesurée. Il serait donc possible que les échecs dans 
les tâches développementales des filles et des garçons se produisent différemment 
vers la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Il est enfin possible que les 
résultats de la présente étude quant à l’absence de différence de genre soient liés à la 
nature de l’échantillon. À cet effet, Polier et al. (2012) avaient déjà rapporté un taux 
de cooccurrence des PCE et des symptômes dépressifs similaire entre les filles et 
les garçons dans leur échantillon clinique, ce qui semble aussi être le cas dans 
le présent échantillon.  
 
Au-delà de son apport, la présente étude comporte des limites 
méthodologiques dont il faut tenir compte dans l’interprétation des résultats. En effet, 
le fait d’avoir mené l’étude auprès d’un échantillon d’enfants ayant des PCE est une 
force de la recherche, mais le fait d’avoir choisi la majorité de ces enfants parmi ceux 
qui recevaient des services à l’école limite la généralisation des résultats à cette 
clientèle. Comme la nomination par les pairs semble être une stratégie indiquée pour 
évaluer la victimisation par les pairs (Gooren et al., 2011; Van Lier et Koot, 2010), il 
aurait peut-être été préférable d’utiliser cette stratégie d’évaluation au lieu de 
questionner le parent et l’enseignant à cet effet. Enfin, bien que les symptômes 
dépressifs au T0, l’âge et les compétences scolaires contribuent chacun à prédire les 
symptômes dépressifs, le modèle final n’explique au total que 7 % de la variance des 
symptômes dépressifs trois ans plus tard. Ceci soulève l’importance de considérer 
d’autres prédicteurs dans le modèle de régression.  
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Dans le cadre de ces limites, les résultats de cette étude suggèrent que les 
faibles compétences scolaires pourraient jouer un rôle dans les mécanismes menant 
aux symptômes dépressifs chez les filles et les garçons qui présentent des PCE à 
l’enfance. En conséquence, une attention particulière devrait être portée aux enfants 
qui ont des PCE et qui ont de faibles compétences scolaires. Des interventions 
préventives devraient être réalisées auprès de ces enfants dans l’optique de prévenir 
l’apparition ou l’augmentation des symptômes dépressifs. D’ailleurs, une meilleure 
connaissance de ces cibles d’intervention est nécessaire au développement de 
programmes d’intervention et de prévention. Ces programmes devraient viser 
à améliorer les compétences scolaires, au-delà de la réduction des PCE et des 
symptômes dépressifs des enfants, afin d’éviter les conséquences négatives qui sont 
associées à cette cooccurrence. 
 
Les résultats de cette étude appuient aussi l’importance d’intervenir 
rapidement auprès de ces enfants, soit au début de l’école primaire. Aussi, comme les 
filles et les garçons semblent présenter des besoins semblables quant à leurs 
compétences scolaires, il est important que les programmes d’intervention permettent 
aux enfants des deux sexes de développer ces compétences. Ces programmes 
devraient être appliqués particulièrement à l’école afin d’améliorer les 
compétences scolaires des enfants, mais les interventions pourraient aussi être 
effectuées à la maison.  
 
Le modèle d’échecs de Patterson et Capaldi (1990) fait état de l’importance de 
la transition de l’éducation préscolaire au primaire pour le développement des échecs 
sociaux et scolaires. Pour les études ultérieures, il serait aussi important de tester ce 
modèle au cours de la période de la transition de l’école primaire vers le secondaire 
puisqu’elle constitue aussi une période de développement très sensible, notamment 
par les changements sociaux et scolaires qui la caractérisent et par les défis 
importants que ces changements représentent pour l’enfant. Considérant, de plus, le 
taux de prévalence de la dépression plus élevé chez les adolescents (Merikangas et 
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al., 2010), il serait d’autant plus intéressant de tester ce modèle auprès d’un 
échantillon plus âgé afin de voir le développement de ce mécanisme à long terme. 
Ces études devraient être menées auprès de jeunes ayant des PCE qui proviennent 
d’un échantillon populationnel et examiner une plus vaste gamme de variables 
explicatives.  
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ANNEXE A 
CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE OPPOSITIONNEL, DU 
TROUBLE DES CONDUITES ET DU TROUBLE DÉPRESSIF MAJEUR 
SELON LE DSM-5 (APA, 2013) 
 
Trouble 
oppositionnel 
avec 
provocation 
Pour émettre le diagnostic, il doit y avoir présence d’au moins 
quatre de ces symptômes pendant au moins six mois : 
Colère/humeur irritable 
- Se met souvent en colère ; 
- Est souvent susceptible ou facilement agacé ; 
- Est souvent fâché et plein de ressentiment. 
Comportements provocateurs et d’opposition 
- Conteste souvent ce que disent les adultes ; 
- S’oppose souvent activement ou refuse de se conformer aux 
demandes ou aux règles des adultes ; 
- Agace souvent les autres de façon délibérée ; 
- Fait souvent porter à autrui la responsabilité de ses erreurs ou de 
sa mauvaise conduite.  
Caractère vindicatif 
- A été vindicatif au moins deux fois au cours des six derniers mois. 
* La perturbation des conduites entraîne une altération 
cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou 
professionnel. 
Trouble des 
conduites 
Pour émettre le diagnostic, il doit y avoir présence d’au moins trois 
de ces symptômes au cours des 12 derniers mois, et d’au moins un 
de ces symptômes au cours des six derniers mois : 
Agressions envers des personnes ou des animaux 
- Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes ; 
- Commence souvent les bagarres ; 
- A utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui ; 
- A fait preuve de cruauté physique envers des personnes ; 
- A fait preuve de cruauté physique envers des animaux ; 
- A commis un vol en affrontant la victime ; 
- A contraint quelqu’un à avoir des relations sexuelles. 
Destruction de biens matériels 
- A délibérément mis le feu avec l'intention de provoquer des 
dégâts importants ; 
- A délibérément détruit le bien d'autrui. 
Fraude ou vol 
- A pénétré par effraction dans une maison, un bâtiment ou une 
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voiture appartenant à autrui ; 
- Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour 
échapper à des obligations ; 
- A volé des objets d'une certaine valeur, sans affronter la victime. 
Violations graves de règles établies 
- Reste dehors tard la nuit en dépit de l'interdiction de ses parents, 
et cela a commencé avant l'âge de 13 ans ; 
- A fugué et passé la nuit dehors au moins à deux reprises alors qu'il 
vivait chez ses parents ou en placement familial ; 
- Fait souvent l'école buissonnière et cela a commencé avant l'âge 
de 13 ans. 
* La perturbation du comportement entraîne une altération 
cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire ou 
professionnel.  
Trouble 
dépressif 
majeur 
Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents 
pendant une même période d’une durée de deux semaines et avoir 
représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur; 
au moins un des symptômes est soit une humeur dépressive, soit 
une perte d’intérêt ou de plaisir. 
- Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, 
presque tous les jours, signalée par le sujet ou observée par les 
autres. N.-B. : Éventuellement irritabilité chez l’enfant et 
l’adolescent ; 
- Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou 
presque toutes les activités pratiquement toute la journée, presque 
tous les jours ; 
- Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime, ou 
diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours. 
N.-B. : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de 
l’augmentation de poids attendue ; 
- Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours ; 
- Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours ; 
- Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours ; 
- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou 
inappropriée (qui peut être délirante) presque tous les jours ; 
- Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision 
presque tous les jours ; 
- Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans 
plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  
* Les symptômes induisent une souffrance cliniquement 
significative ou une altération du fonctionnement social, 
professionnel ou dans d’autres domaines importants.  
 
  
 
